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1. Einleitung 
Im Rahmen der Einführung des Selbstkostendeckungsprinzips für die Krankenhausfinanzierung in 
Deutschland (Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 (Bundesgesetzblatt, 1972) und Bundes-
pflegesatzverordnung von 1973 (Bundesgesetzblatt, 1973)) wurden den Krankenhäusern die nachge-
wiesenen Kosten durch tagesgleiche Pflegesätze in vollem Umfang erstattet. Falls sich Sondertatbe-
stände ergaben, bestand bis 1986 zusätzlich die Möglichkeit der nachträglichen Kostenerstattung in 
Einzelfällen auf Basis der wirklich entstandenen Kosten. Die Ermittlung der tagesgleichen Pflegesätze 
für ein neues Jahr erfolgte auf Basis der nachgewiesenen Kosten des Vorjahres. Unter Einbeziehung 
neuer Tatbestände, wie z.B. Eröffnung einer neuen Abteilung oder Veränderung des Leistungs-
spektrums und der Veränderung der Preise, wurden die tagesgleichen Pflegesätze verhandelt und 
festgelegt. 
Ein Krankenhaus hatte zu dieser Zeit praktisch keine Möglichkeit, Verluste zu machen. Weiterhin 
führte das System dazu, dass ineffiziente Kliniken keinerlei Anreize hatten, ihre Effizienz zu steigern. 
Effizient arbeitende Kliniken erhielten keine Belohnung für ihre besondere Leistung (GKV-Spitzen-
verband, 2017). 
Vor diesem Hintergrund wurde in Folge des Gesundheitsstrukturgesetzes 1992 (Bundesgesetzblatt, 
1992) und Änderungen der Bundespflegesatzverordnung 1995 (Bundesgesetzblatt, 1995-1, 1995-2 
und 1995-3) die teilweise Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips beschlossen. Ab diesem 
Zeitpunkt hatten die Krankenhäuser nur noch Anspruch auf leistungsgerechte Erlöse 
(Bundesgesetzblatt, 1992). Instrumente waren dann der Basispflegesatz, der die Kosten aller 
nichtmedizinischen Leistungen abdecken sollte, und individuelle Abteilungspflegesätze in den 
Kliniken, die die medizinischen und pflegerischen Kosten decken sollten (GKV-Spitzenverband, 2017). 
Ab 1996 wurden zusätzlich sogenannte Fallpauschalen und Sonderentgelte eingeführt, die allerdings 
nur definierte chirurgische Leistungen abdeckten (Bundesgesetzblatt, 1999). In der Regel wurden 
über Fallpauschalen und Sonderentgelte ca. 20-25% der Leistungen eines Krankenhauses abgerech-
net (Bundesgesetzblatt, 1999). 
Das jährliche Budget eines Krankenhauses ergab sich aus der Fortschreibung des Gesamtbudgets aus 
1992 mit einer jährlichen Anpassung auf Basis der Veränderung der Grundlohnsumme (Keun und 
Prott, 2008). 
Eine Ausweitung des Kataloges von Fallpauschalen und Sonderentgelten scheiterte, da eine Einigung 
der Selbstverwaltungspartner (Krankenkassen und Krankenhäuser) nicht möglich war (AOK PLUS, 
2017). 
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Vor diesem Hintergrund haben sich die Selbstverwaltungspartner im Jahre 2000 auf die Grundlagen 
eines Verfahrens zur Einführung eines pauschalisierten Entgeltsystems geeinigt (Fritze, 2001). Die 
wichtigsten Einigungen in Deutschland betrafen die Entscheidung, dass als Grundlage ein bereits in-
ternational eingesetztes Vergütungssystem auf Basis der Diagnosis Related Groups (DRG) verwendet 
werden sollte. Alle heutigen DRG-Systeme basieren auf Arbeiten zur Qualitätssicherung aus den 70er 
Jahren in den USA (Fetter et al., 1980).  Somit sind diese Studien auch die Basis für das deutsche 
DRG-System. Weiterhin einigte man sich auf ein Verfahren zur Ermittlung der Bewertungsrelationen 
für die einzelnen Leistungen und die Regeln zur Pflege des Systems (Bundesgesetzblatt, 1999; Clade, 
2000; Fritze, 2001). Das Ziel der Einführung des DRG-Systems war es, effizientere Kostenstrukturen 
herbeizuführen, die wirtschaftlich arbeitende Krankenhäuser bevorzugen und ineffektive Kliniken be-
nachteiligen (Laaser et al., 2000; Lüngen und Lauterbach, 2002-1; Lüngen und Lauterbach, 2002-2; 
Lauterbach und Lüngen, 2003; Rochell und Roeder, 2002-1; Rochell und Roeder, 2002-2). 
Heute noch gültige Eckdaten der damaligen Entscheidung sind die jährliche Anpassung des DRG-
Systems in Deutschland an sich verändernde Sachverhalte. Dabei wird auch jährlich die Diagnosenko-
dierung (das ICD-System für Deutschland) und die Prozedurenkodierung (das OPS-System für 
Deutschland) einer Anpassung unterzogen (DIMDI, 2017). Für die Berechnung der Kosten für die ein-
zelnen Module, die von den Kalkulationskrankenhäusern durchgeführt werden, werden verbindliche 
Kalkulationsrichtlinien veröffentlicht und jährlich angepasst (Reimbursement Institute, 2017-1). Wei-
terhin werden jährlich die Abrechnungs- und Kodierrichtlinien für die Dokumentation publiziert 
(InEK, 2017-3). Seit Einführung des DRG-Systems in Deutschland übersenden alle Krankenhäuser jähr-
lich Leistungs- und Strukturinformationen (Bundesgesetzblatt, 2002-1). Die Leistungsinformationen 
beinhalten jeden einzelnen Krankenhausfall. Auch die Berücksichtigung von Zu- und Abschlagsregeln 
ist seit Einführung des Systems ein wichtiger Bestandteil (Bundesgesetzblatt, 2002-2). 
Ein weiterer Meilenstein bei der Einführung des DRG-Systems in Deutschland war die Gründung des 
Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) im Jahre 2001 (Bundesgesetzblatt, 1991; 
Freistühler et al., 2017). Das InEK übernimmt in Deutschland die Aufgabe der Entwicklung und Pflege 
des DRG-Systems und wird über Systemzuschläge auf jeden voll- und teilstationären Krankenhausfall 
in Deutschland finanziert (Bundesgesetzblatt, 1991; Freistühler et al., 2017). 
Neben den oben angeführten Eckdaten gibt es weitere Finanzierungstatbestände, die sich im deut-
schen DRG-System wiederfinden. Dies sind eine Regelung zur Finanzierung von Innovationen (Bun-
desgesetzblatt, 1991), ein Abschlag für den Fall, dass ein Krankenhaus nicht an der Notfallversorgung 
teilnimmt (Bundesgesetzblatt, 1994) und eine Sicherstellung der Finanzierung der notwendigen Ver-
sorgung in Regionen mit geringem Versorgungsbedarf sowie eine Regelung zur Mitaufnahme von Be-
gleitpersonen und die Finanzierung der Ausbildung (Bundesgesetzblatt, 2002-3). 
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Die Einführung des DRG-Systems in Deutschland begann dann mit einer Konvergenzphase (Bundes-
gesetzblatt, 2004), während der die individuellen Basisfallwerte der einzelnen Kliniken schrittweise 
an den Landesbasisfallwert angepasst wurden. Ein vorheriger Methoden-Test in Deutschland konnte 
nicht erfolgreich abgeschlossen werden, da die Auswertung der Daten durch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verhindert wurde. Diese Weigerung wurde von der Hoffnung getragen, dass die Ein-
führung eines DRG-Systems in Deutschland vielleicht verhindert, jedoch zumindest verzögert werden 
könnte (GKV-Spitzenverband, 2017). 
Mit der Entscheidung, in Deutschland ein fallpauschalenbasiertes Vergütungssystem (DRG-System) 
zunächst in der Krankenhausabrechnung der somatischen Medizin einzuführen, ergeben sich für die 
verschiedenen an der Abrechnung von Leistungen beteiligten Gruppen viele neue Fragestellungen. 
Zunächst musste auf Klinikseite die Voraussetzung dafür geschaffen werden, dass die notwendigen 
Informationen zur Berechnung einer Fallpauschale überhaupt in den vorhandenen EDV-Systemen er-
fasst werden konnten. Weiterhin musste sichergestellt werden, dass Richtlinien für die Dokumenta-
tion von Diagnosen, Prozeduren und weiteren für die Berechnung von Fallpauschalen notwendigen 
Informationen von den Selbstverwaltungspartnern erstellt wurden (InEK 2017-3) und dann in das 
Wissen der täglich dokumentierenden Ärzte und Pflegekräfte übergingen. Als Beispiel sei die Haupt-
diagnose eines Krankenhausfalles aufgeführt, die unterschiedlichen Definitionen unterliegt. So war 
im System mit Fallpauschalen und Sonderentgelten die Diagnose, die bei retrospektiver Betrachtung 
eines gesamten Krankenhausfalles den höchsten Ressourcenverbrauch aufzuweisen hatte 
(Reimbursement Institute, 2017-2), die Hauptdiagnose. Hier sei beispielsweise eine im Krankenhaus-
verlauf aufgetretene Pneumonie mit Sepsis nach einer einfachen Operation, wie einer Leistenbruch-
operation, aufgeführt. In dieser Situation wäre dann die Sepsis die Hauptdiagnose. In Deutschland 
hat man sich dafür entschieden, dass die Diagnose, die bei Überschreiten der Schwelle des Kranken-
hauses schon vorgelegen hat und dann bei retrospektiver Betrachtung des gesamten Krankenhausfal-
les den höchsten Ressourcenverbrauch hatte, die Hauptdiagnose ist (InEK 2017-3). So ist dann eine 
Schenkelhalsfraktur, die sich beim Sturz aus dem Bett am zweiten Tag nach Aufnahme wegen einer 
Herzinsuffizienz ereignete, nur eine Nebendiagnose.  
Neben diesen Festlegungen, die z.B. in den Deutschen Kodierrichtlinien (InEK 2017-3) mündeten, 
mussten die ersten Versionen eines deutschen DRG-Systems kalkuliert werden. Dazu war es notwen-
dig, dass eine Anzahl von Krankenhäusern einen Datensatz zur Verfügung stellen konnte, der die Kos-
ten für verschiedene Bereiche des Krankenhauses (Kostenstellen, z.B. Normalstation, Intensivstation, 
OP etc.) und für unterschiedliche Kostenarten (z.B. ärztliches Personal, Pflege, Medizinisch-techni-
scher Dienst etc.) für jeden einzelnen abgerechneten Fall enthielt. Eine Grundvoraussetzung dafür 
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war es jedoch, dass in diesen Krankenhäusern eine Kostenträgerrechnung etabliert wurde. Diese 
Voraussetzung erfüllten damals nur wenige Kliniken (InEK, 2017-1). 
Weiterhin war die Einteilung in verschiedene, aufwandshomogene Gruppen für die Erstellung von für 
das deutsche Krankheitsaufkommen adäquate Fallpauschalen notwendig. Hierbei war darauf zu ach-
ten, dass die Dokumentation von gruppendefinierenden Parametern auch einer nachträglichen Über-
prüfung durch Krankenkassen oder den Medizinischen Dienst der Krankenkassen möglichst zweifels-
arm möglich war. 
Die nächste Herausforderung bestand gerade in der Universitätsmedizin darin, hochaufwändige Fälle 
adäquat vergütet zu bekommen. Natürlich standen gerade in diesem Bereich die Interessen der Uni-
versitätsmedizin den Interessen kleinerer Kliniken diametral gegenüber. Kleinere Krankenhäuser hat-
ten den Wunsch, dass die hochaufwändigen Fälle Teil einer größeren Gruppe sein sollten, da so die 
Vergütung für die Gesamtgruppe ansteigen würde. Spezialkliniken und besonders Universitätsklini-
ken hatten den Wunsch nach besonderen DRGs für hochaufwändige Fälle, um diese aufwandsge-
recht vergütet zu bekommen. 
Um neue Sachverhalte überhaupt in einem Fallpauschalensystem abrechnen zu können, müssen 
diese Sachverhalte dokumentierbar gemacht werden. Daher war es nötig, gerade in den ersten Jah-
ren des DRG-Systems in Deutschland, umfangreiche Änderungen und Ergänzungen an der deutschen 
Version der ICD (International Classification of Diseases) und den OPS-Schlüsseln (Operations- und 
Prozedurenschlüssel) vorzunehmen. Da die ICD eine internationale Klassifikation ist, die mit der WHO 
abgestimmt ist, ließen sich typisch deutsche Sachverhalte eher in den OPS-Schlüsseln unterbringen, 
was dazu geführt hat, dass Dinge, die eher in die Zustandsbeschreibung einer Diagnose gehören, nun 
in Deutschland als Prozedur abgebildet wurden (DIMDI, 2017). Diesen besonderen Sachverhalt in 
Schulungen zu vermitteln, ist nicht in allen Fällen gelungen. 
In den folgenden Studien werden nun verschiedene Vorschläge und Prozesse zur Analyse und Anpas-
sung des deutschen DRG-Systems in den Jahren der Einführung beschrieben. Die Publikationen bezie-
hen sich auf die Bereiche Psychosomatik, Transplantationsmedizin und Viszeralchirurgie. 
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2. DRG-Vergütung und Kosten stationärer integrierter psychosomatischer Behandlung 
Rose M, Lohmann R, Danzer G, Herzog W, Klapp BF 
Psychotherapeut 2004 49:148-154 
DOI 10.1007/s00278-004-0363-4  
Online publiziert: 27. Februar 2004 
Springer-Verlag 2004 
 
Bei der Einführung des DRG-Systems in Deutschland wurde entschieden, ein Fallpauschalensystem in 
der Psychiatrie zurückzustellen, da bei ersten Berechnungen keine geeigneten 
Kostendifferenzierungssysteme identifiziert werden konnten (Burgmer und Freyberger 2002; 
Kruckenberg et al., 2001; Mitchell et al. 1987; Rochell und Roeder 2000; Stoskopf und Horn 1991; 
Taube et al. 1984-1, Taube et al. 1984-2). Die Klassifikationssysteme der Psychiatrie waren der 
einfachen Bildung von Gruppen (anders als z.B. in der Chirurgie, in der die Operationen nach 
Organsystemen recht zweifelsfrei eingeteilt werden konnten) nicht direkt zugänglich. Andere 
Klassifikationssysteme wie der „psychiatric severity of Illness index“ (Horn et al. 1989) gaben jedoch 
die Hoffnung, dass damit Fallgruppen ähnlich wie in der Inneren Medizin realisierbar sind (Andreas et 
al. 2003; Taube et al. 1984-1; Burgmer et al. 2003; Taube et al. 1984-2). Die grundsätzlichen 
Veränderungen im System, die bei der Einführung eines DRG-Systems in Deutschland notwendig 
sind, wurden ausführlich in der Literatur diskutiert (Laaser et al. 2000; Lauterbach und Lüngen, 2003; 
Lüngen und Lauterbach, 2002-1, 2002-2; Rochell und Roeder, 2002-1, 2002-2). 
Die Therapien in der Psychosomatischen Medizin wurde bei der Einführung des DRG-Systems in 
Deutschland in zwei Bereichen erbracht. Neben der Psychosomatischen Medizin als Teil der Psy-
chiatrie war die Psychosomatik in vielen Kliniken auch der Inneren Medizin zugeordnet (Löwe et al., 
2003). Damit war schon zu Beginn klar, dass die Fälle in der Inneren Medizin bei Einführung des DRG-
Systems auch nach DRGs abgerechnet werden würden. 
Die Fachgesellschaften und die großen Kliniken mit einer Psychosomatischen Abteilung, die der In-
neren Medizin zugeordnet waren, hatten daher große Sorgen, dass eine kostendeckende Versorgung 
in der Zukunft nicht mehr möglich sei. Um eine aktuelle Standortbestimmung vorzunehmen und ge-
gebenenfalls Vorschläge zur Anpassung und Verbesserung des Systems zu unterbreiten, wurde die 
folgende Studie in Zusammenarbeit der Charité und der Universitätsklinik Heidelberg durchgeführt. 
Im ersten Schritt wurde die Dokumentation der Diagnosen und Prozeduren möglichst standardisiert 
vorgenommen, um nach dem Grouping mit einem damals verfügbaren DRG-Grouper genau eine DRG 
ansteuern zu können. Die Kosten eines jeden Falles wurden dann mit den damals vorhandenen 
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Mitteln möglichst genau bestimmt. Es wurde zwischen Personalkosten, Sachkosten, angeforderten 
Leistungen und Overheadkosten differenziert. Die Erlöse wurden dann aus der DRG mit einem Kos-
tengewicht und den jeweils aktuell zutreffenden Basisraten, die zu der Zeit noch klinikindividuell wa-
ren, berechnet. 
Als Ergebnis zeigte sich, dass beispielsweise die Personalkosten nur sehr schwer einzelnen, gefühlt 
aufwändigen Patienten, zugeordnet werden konnten, da es keine patientenindividuelle Dokumenta-
tion von psychosomatischen Leistungen gab. Insgesamt wurde eine sehr hohe Unterdeckung von bis 
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3. DRGs und Pflegesätze in der Psychosomatik: 2002-2005 
Lohmann R, Rose M, Danzer G, Herzog W, Riegel T, Klapp BF 
Zeitschrift für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 2007; 53 (1): 29-41 
DOI 10.13109/zptm.2007.53.1.29 
Vandenhoeck & Ruprecht 2007 
 
Wie bereits beschrieben, gab es zu Beginn der Einführung des DRG-Systems in Deutschland psycho-
somatische Abteilungen, die nach DRG und nach Bundespflegesatzverordnung abrechneten. Daher 
konnte im Einzelfall entschieden werden, auf welcher virtuellen Seite des Ganges auf der Station 
diese Patienten, die die gleiche Diagnostik und Therapie bekamen, stationär aufgenommen und ab-
gerechnet werden sollten. Es wurde von einem Klinikleiter in den Diskussionen gerne der Begriff 
„umgerubelt“ verwendet, wenn z.B. bei einer sich abzeichnenden längeren Behandlung aus einem 
DRG-Fall nachträglich durch Stornierung der Aufnahme und Neuaufnahmen im Geltungsbereich der 
Bundespflegesatzverordnung ein Fall zur Abrechnung nach Behandlungstagen generiert wurde. 
Dass das System solche Dinge nur kurz zulassen würde, war allen Beteiligten bewusst. Gerade unter 
den Bedingungen von tagesgleichen Pflegesätzen pauschal erfasster Kosten, die in den Basispflege-
satz des gesamten Krankenhauses eingerechnet wurden, waren die Pflegesätze durch die Zuordnung 
der Einzelkosten zu den Einzelfällen in der DRG-Kalkulation einer starken Veränderung unterworfen. 
Ein großer Teil der Kosten wurde individuell zugeordnet und konnte damit in der Psychosomatik nicht 
mehr abgerechnet werden. Damit war klar, dass sich in den nicht nach DRGs abrechnenden Abteilun-
gen, wie der Psychiatrie oder der Psychosomatik, die Pflegesätze stark ändern würden (Burgmer und 
Freyberger, 2002; Kruckenberg et al., 2001; Mitchell et al., 1987; Rochell und Roeder, 2000; Stoskopf 
und Horn, 1991; Taube et al., 1984-1). 
So wurden durch die Anpassung der Kalkulation in den Krankenhäusern auch die tatsächlich abge-
rechneten Tarife für Basis- und Abteilungspflegesätze in den Kliniken, die nicht nach DRGs abrechne-
ten, verändert. Insgesamt gab es eine große Sorge, dass eine psychosomatische Versorgung unter 
den sich ändernden Rahmenbedingungen immer schwieriger bis fast unmöglich werden könnte. Um 
in dieser Situation belastbare Argumentationsketten für die Verhandlung z.B. mit den Kostenträgern, 
aber auch mit der Politik konstruieren zu können, wurden reale Ergebniszahlen zur Erlössituation in 
dieser Studie herangezogen. 
In der folgenden Studie wurden daher in enger Zusammenarbeit mit dem Verband der damaligen An-
gestellten- und Arbeiterersatzkassen (VdAK/AEV) und einer Reihe von repräsentativen Kliniken die 
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tatsächliche Erlössituation inklusive Veränderungen der Jahre 2002-2005 betrachtet. Bei einer ange-
nommenen pauschalen Belegung von 85% wurden die Erlöse im Verlauf der vier Jahre, die den Zeit-
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4. Das DRG-Projekt der Deutschen Transplantationsgesellschaft 
1. Verbesserung der Abbildung der Kosten der Lebertransplantation im Rahmen des 
G-DRG-Systems durch Kostenanalyse und Berechnung neuer Kostenseparatoren 
Langrehr JM, Hölzel D, Billing A, Krauss T, Lück R, Fangmann J, Krämer B, Lohmann R 
Transplantationsmedizin, 2005, 17: 88-100 
DOI nicht vorhanden. 
 
Im Rahmen der Einführung der DRGs in Deutschland (Clade et al., 2002) auf Grundlage der Australia 
Refined Diagnosis Related Groups (Commonwealth of Australia, 2012) war es initial sehr schwierig 
genügend Kliniken zu finden, die in der Lage waren, die Kalkulationsdaten in ausreichender Güte zu 
liefern. Der Zeitrahmen war sehr eng gesteckt und die Kliniken hatten weder technisch, noch organi-
satorisch die notwendige Vorbereitungszeit. Als die Optionsphase im Jahre 2003 begann, lag die 
erste Kalkulation der DRGs Ende 2002 vor, die auf einer kritisch zu betrachtenden Datenlage erstellt 
war. Aufgrund dieser Kritikpunkte konnten sich die Vertragspartner, Krankenhäuser und Krankenkas-
sen, nicht auf die Annahme des vom InEK kalkulierten Systems einigen. In dieser Situation kam es 
dann zu einer sogenannten Ersatzvornahme durch das Gesundheitsministerium, in der praktisch das 
australische DRG-System in der Version 4.1 als deutsches DRG-System 1.0 verwendet wurde (Strehl, 
2002; Rochell und Roeder, 2002-3; Rochell und Roeder, 2002-4; Rochell und Roeder, 2003). 
 
Da das Gesamtbudget eines Krankenhauses dadurch praktisch nicht beeinflusst wurde, hatte diese 
Sachlage auf das Gesamtkrankenhaus wenig ökonomischen Einfluss. Weil jedoch intern in den Kran-
kenhäusern die in diesem System für Deutschland noch nicht passenden Fallgewichte für einzelne 
DRGs oder Fachgebiete zur Budgetplanung einzelner Krankenhausabteilungen der aktuellen und 
kommenden Jahre zumindest argumentativ herangezogen wurden, bestand in einzelnen Fachberei-
chen ein sehr hoher Diskussionsbedarf. 
Im Bereich der Transplantationsmedizin wurden Lebertransplantationen unter den Bedingungen der 
Bundespflegesatzverordnung mit ca. €125.000 vergütet. Unter dem DRG-System 1.0 war bei einer 
unkomplizierten Lebertransplantation ein Preis von ca. €40.000 für mittlere Liegedauern angegeben. 
Als eine der Ursachen für diese unterschiedlichen Zahlen wurde die nicht vorhandene Möglichkeit 
der Abbildung der sehr komplexen Leistungen in der Transplantation in der Datenlieferung der Kli-
niken an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gesehen (Hajen, 2001). 
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Im Rahmen der 12. Jahrestagung der Deutschen Transplantationsgesellschaft in Münster war die 
kommende Vergütung ein wichtiges Diskussionsthema. Die Vertreterversammlung hat dann die Ent-
scheidung getroffen, Mittel zur Verfügung zu stellen, um ein DRG-Kalkulationsprojekt zu den realen 
Kosten der Lebertransplantation durchzuführen. 
Ziel des Projektes war zum einen ein Vergleich der Kosten für z.B. eine OP-Minute oder eines Tages 
Arzt- oder Pflegeleistung auf einer Normal- oder Intensivstation von Lebertransplantationen mit an-
deren typischen viszeralchirurgischen Therapien (z.B. Appendektomie, Rektumresektion, Leberresek-
tion oder Sigmaresektion) und zum anderen die Entwicklung von sogenannten Split-Faktoren, die 
eine Eingruppierung z.B. in eine teurere DRG aus dem Bereich der Transplantationsmedizin sinnvoll 
und notwendig machen. 
Für das erste Teilziel wurden die veröffentlichten Daten des InEK herangezogen und die Minutenkos-
ten für unterschiedliche Operationen berechnet. Ähnlich ist beim Kalkulieren der Kosten pro Tag für 
den ärztlichen und pflegerischen Dienst bei unterschiedlichen Erkrankungen vorgegangen worden. 
Um Kostenseparatoren zu berechnen, wurden bei 75 Lebertransplantationen an fünf Zentren pro Tag 
177 Parameter erfasst. Diese beinhalteten bezogene Leistungen der Klinik, Sachkosten und Personal-
kosten. Insgesamt wurden bei diesen 75 Fällen 112.139 Einzelwerte erfasst. Nun wurden von Ärzten 
auf Grundlage der medizinischen Erfahrung Differenzierungskriterien für einfache und komplexe 
Fälle vorgeschlagen. Diese Kriterien wurden dann auf die selbst erfassten Fälle angewendet. Es 
wurde immer eine Gruppe gebildet, bei der das Kriterium zutraf und eine zweite Gruppe, bei der das 
Kriterium nicht zutraf (z.B. Beatmung von mehr als 24h). Die Gesamtkosten dieser beiden Gruppen 
wurden dann jeweils verglichen, um die Gültigkeit dieses Kriteriums als Kostenseparator zu vali-
dieren. 
Im Ergebnis zeigte sich, dass die Kalkulationsdaten des InEK in vielen Bereichen noch keine hohe Güte 
vorweisen konnten, da z.B. eine OP-Minute bei praktisch allen Operationen von den Kalkulations-
krankenhäusern gleich kalkuliert war. Alleine ein Gleichzeitigkeitsfaktor von zwei bei einer OP (zwei 
Chirurgen am Tisch) im Vergleich zu einer Lebertransplantation (vier Chirurgen am Tisch) sollte zu 
doppelt so hohen Minutenkosten führen, ließ sich aber in den echten Kalkulationsdaten der Kliniken 
nicht zeigen. Zusätzlich werden bei einer Lebertransplantation sehr viel mehr und teurere Materia-
lien verbraucht, wobei auch dieser Sachverhalt sich in den Kalkulationsdaten nicht wiederfand. An-
scheinend wurden in den Kalkulationskrankenhäusern alle OP-Kosten in den Kliniken gleich für alle 
Operationsarten per Minute verteilt. Dieses Kalkulationsverfahren wurde auch in Gesprächen mit 
den verantwortlichen Personen bestätigt. 
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei den Kosten für einen Pflegetag auf einer Normalstation. Hier la-
gen die Kosten für die Appendektomie sogar 35% über denen der Lebertransplantation. 
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Bei der Analyse der Kostenseparatoren zeigte sich, dass schon bei der kleinen Fallzahl von 75 Fällen 
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5. Das DRG-Projekt der Deutschen Transplantationsgesellschaft  
2. Einführung neuer DRGs in das System 2005: Evaluierungsaufenthalt vor 
Transplantation bei verschiedenen Organen 
Lohmann R, Krämer B, Schaefer O, Becker T, Lopez-Hänninen E, Langrehr JM 
Transplantationsmedizin, 2006; 18:2-14 
DOI nicht vorhanden. 
 
Im Bereich der Transplantationsmedizin hatte sich bei der Einführung der DRGs ein weiterer Sachver-
halt gezeigt, in dem die neue Vergütung nicht mit den tatsächlichen Kosten in Deckung gebracht wer-
den konnte. Typischerweise wurden vor jeder größeren Organtransplantation ausführliche Untersu-
chungen des Patienten durchgeführt. Dabei ging es zum einen um die Suche nach Kontraindikationen 
zur Transplantation (Infekte, Tumorerkrankungen, anatomische Besonderheiten etc.), zum anderen 
aber auch um das gesamte Einschätzen der Persönlichkeit des Transplantationskandidaten. Die Nach-
sorge nach Transplantationen verlangte in der Regel einen sehr zuverlässigen Patienten, der auch be-
reit war, sich an die Empfehlungen der Ärzte zu halten. Gerade die immunsuppressive Therapie nach 
Transplantationen ist mit vielen Nachuntersuchungen und Anpassungen in zum Teil sehr kurzen Zeit-
abständen verbunden. Daher ist es wünschenswert, dass der Patient einige Tage in sehr enger Über-
wachung in der Klinik verbringt, um sich ein aussagekräftiges Bild vom Patienten, aber auch von sei-
nen näheren Angehörigen zu machen. Neben dieser langen Aufenthaltsdauer wurden auch sehr viele 
apparative Untersuchungen, Labordiagnostik und Konsile durchgeführt (Neuhaus und Pfitzmann, 
2005). Nach ersten Abschätzungen war in der Transplantationsmedizin der Eindruck entstanden, dass 
die dafür notwendigen Kosten nicht durch die zu realisierenden Erlöse gedeckt waren. 
Bei Einführung der DRGs in Deutschland war eine Zielvorgabe, nur eine definierte Anzahl von DRGs 
zuzulassen. Im ersten System waren dies 664 DRGs (InEK, 2004). Spezialleistungen, wie die Evalu-
ierung vor Transplantation, waren daher nicht abgebildet und die Fälle wurden über DRGs der 
Grunderkrankung des Patienten oder Nachsorge-DRGs abgerechnet. 
Analog zum Projekt zur Kalkulation der Lebertransplantation wurden die gleichen 177 Parameter pro 
Tag bei 75 Fällen, bei denen eine Evaluierung von Lebertransplantation durchgeführt wurde, an fünf 
Kliniken erhoben. 
Es zeigte sich, dass zehn unterschiedliche DRGs angesteuert wurden. Die häufigste war damals die 
Z63Z (Andere Nachbehandlung). Die mittlere Verweildauer der jeweiligen DRG war fast immer über-
schritten worden. Bei der DRG Z63Z, in der 53 der 75 untersuchten Fälle abgerechnet wurden, lag die 
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mittlere Verweildauer bei 7,6 Tagen. Die 53 Fälle mit einem Evaluierungsaufenthalt wiesen aber eine 
mittlere Verweildauer von 15,7 Tagen auf. 
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6. Methode zur Abbildung kostenintensiver Fälle in der Viszeralchirurgie 
Lohmann R, Schaefer O, Graeb C, Becker T, Lopez-Hänninen E, Maas S, Langrehr JM 
Der Chirurg, Juli 2007; 78(8):748-756 
DOI 10.1007/s00104-007-1375-8 
Online publiziert: 23. Juli 2007 
Springer Medizin Verlag 2007 
 
In der Viszeralchirurgie führte die Einführung der DRGs zu einer Leistungsverdichtung mit verkürzten 
Liegedauern und einer sich erhöhenden Fallzahl pro Jahr. Subjektiv erschien es den behandelnden 
Ärzten, dass die Patientenversorgung immer aufwändiger wurde. Gleichzeitig stieg der Kostendruck, 
da mit den Kalkulationsdaten des InEK erstmals die Möglichkeit bestand, Kosten und Leistungen von 
Kliniken zumindest in den Grunddaten zu vergleichen. 
Die großen und spezialisierten Kliniken berichteten, dass multimorbide Patienten schon vor einer 
komplexen Operation vermehrt aus Kostengründen in größere Kliniken verlegt wurden. Des Weite-
ren entwickelte sich ein Trend zur Verlegung kostenaufwändiger oder komplikationsbehafteter Pa-
tienten in Spezialkliniken. Gerade bei diesen Patienten waren dann die DRGs, die durch die primäre 
OP erreicht wurden, oft nicht mehr ansteuerbar, da die primäre Operation schon in der verlegenden 
Klinik dokumentiert und abgerechnet wurde. Ziel einer Studie war nun die „gefühlte Situation“ mit 
echten Daten zu validieren oder zu widerlegen. Sollte sich die Situation als real darstellen, musste im 
zweiten Schritt der Versuch einer Anpassung des Vergütungssystems erfolgen. 
Drei große Universitätskliniken erklärten sich bereit am Projekt mitzuarbeiten. In diesen Kliniken wur-
den alle Fälle mit einer Behandlung in der Viszeralchirurgie des Jahres 2004 nach Liegedauer abstei-
gend sortiert und in jedem Einzelfall wurde mit Hilfe der Krankenakte, dort besonders der Arztbriefe 
und OP-Berichte, nach den Gründen der langen Liegezeit gesucht. Nach den ersten Voranalysen 
wurde ein eigener Katalog von Gründen (z.B. Infektion, Nachblutung, Anastomoseninsuffizienz etc.) 
erstellt, der dann auf alle Fälle angewendet wurde. Diese Fälle wurden dann klinisch und abrech-
nungstechnisch von erfahrenen Klinikern, Medizincontrollern und Medizininformatikern beurteilt. 
Ziel war die Suche nach nachvollziehbaren medizinischen Begründungen für die lange Liegedauer und 
der Ausschluss von Organisationsversagen oder insuffizienter Dokumentation von realen Kosten, z.B. 
in den Kalkulationsdaten der Kliniken, als Ursache. 
Aus diesen Informationen wurden dann tatsächlich rechenbare Splitparameter für DRGs ermittelt 
und auf die gesamten Fälle der beteiligten Kliniken angewendet. Dazu wurden die Abrechnungsdaten 
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dieser Krankenhausfälle und die an das InEK gelieferten Kostendaten für diese Krankenhausaufent-
halte verwendet. 
Im Ergebnis zeigte sich eine Vielzahl von medizinischen Gründen für sehr lange Liegedauern. Zusätz-
lich waren organisatorische Gründe, wie eine zu späte Verlegung aus oder in andere Fachabteilungen 
zu finden. Um die Kostenunterschiede in verschiedenen Konstellationen berechnen zu können, muss-
ten diese mit eindeutigen Parametern digital identifizierbar sein. Als rechenbare Konstellationen 
wurden die Zuverlegung mit schweren Komplikationen (identifizierbar über den Aufnahmegrund ei-
nes Falles und die Aufnahmediagnosen), chirurgisch relevante Nebendiagnosen, wie die Leber-
zirrhose (identifizierbar über eine Liste von Diagnosen), und die Revisionsoperationen an verschie-
denen Tagen (identifizierbar über am Fall dokumentierte OPS-Schlüssel mit jeweiligem Erbringungs-
datum) erkannt. 
Bei der Gruppe der Patienten mit Zuverlegung mit schweren Komplikationen wurde bei der DRG 
H01A ein Delta an Kosten (mit und ohne Zuverlegung mit schweren Komplikationen) von 0,75 CW-
Punkten im Datensatz der beteiligten Kliniken errechnet. Bei den chirurgisch relevanten Neben-
diagnosen war das Bild inhomogen. Bei der Leberzirrhose als Nebendiagnose waren einige DRGs bei 
Vorhandensein der Leberzirrhose unterdeckt, andere, wie z.B. die H01A, wiesen jedoch eine Über-
deckung auf. Als ökonomisch relevantester Parameter erwies sich die Revisionsoperation an einem 
zur Hauptoperation unterschiedlichem Tag. In dieser Konstellation zeigte sich bei der DRG H01A ein 
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7. Diskussion 
Zunächst wurden DRG-Projekte in der Psychosomatik durchgeführt. Dabei wurden Unterdeckungen 
von ca. zwei Millionen Euro pro Klinik und Jahr berechnet. Bei der Betrachtung der Hauptdiagnosen, 
die die jeweiligen DRGs ansteuerten, zeigte sich, dass ganz unterschiedliche Krankheitsbilder zusam-
mengefasst wurden. So führten Fütterstörungen im Kindesalter und Anorexia nervosa in den ersten 
DRG-Systemen in Deutschland zur selben DRG, wobei die Aufwände der Behandlung der unterschied-
lichen Krankheitsbilder in den Krankenhäusern nicht vergleichbar waren. Ein wichtiger Faktor bei den 
Kosten waren die Liegedauern. Diese waren in den untersuchten Kliniken im Vergleich mit veröffent-
lichten Verweildauern schon sehr kurz (Friederich et al., 2002; Schepker et al., 2003; Rueddel, 1996; 
Schmitz-Buhl et al., 1999). Es wurde postuliert, dass anscheinend auch Fälle, die nicht in der Psycho-
somatik behandelt wurden, zur Berechnung der Kosten und Erlöse in einzelnen, eher psychosomati-
schen DRGs herangezogen wurden.  
Gerade Leistungen wie die kostenaufwändige Psychotherapie ließen sich bei den vorhandenen Prä-
diktoren nicht geeignet vorhersagen (Burgmer et al. 2003). Andere Untersuchungen haben ergeben, 
dass nur ein kleiner Teil der Kostenvarianz durch die damals gültigen Regeln des DRG-Systems erklärt 
werden konnte (Mitchell et al., 1987; Stoskopf und Horn, 1991; Taube et al., 1984). Besonders in der 
Psychosomatik gab es viele Fälle mit einer hohen Komorbidität in den Bereichen Somatik und Psy-
chiatrie (Löwe et al., 2003; Herzog et al., 2003), die das Abweichen der Kosten bei einem bestimmten 
Patientenspektrum erklären konnten. 
Als Ergebnis dieser Studien wurden neue Faktoren von den Fachgesellschaften für die Definition von 
DRGs in der Psychosomatik vorgeschlagen und in der Folge auch umgesetzt. Dies wurde natürlich 
auch in anderen Bereichen der Medizin erreicht. Das Thema Budgetsicherung wurde z.B. in der be-
sonderen Situation der Schwerbrandverletztenzentren diskutiert. Hier wurden DRGs konstruiert, die 
praktisch wieder tagesgleichen Entgelten glichen (Oestreich et al.; 2006).  
Die tatsächliche Erlössituation der psychosomatischen Kliniken zeigte im Verlauf der Einführung der 
DRGs in Deutschland eine sehr heterogene Vergütungssituation bei angenommen ähnlicher Leistung. 
Ein direkter Vergleich der Kosten mit primär internistisch tätigen Abteilung war nicht möglich (Rose 
et al., 2004; Heuft et al., 2002). Auch die Veränderung der Vergütung war sehr unterschiedlich. Maxi-
mal stieg die Gesamtvergütung um 5,3%, sie sank aber auch bis zu 13.9%. Dies wurde als Indiz dafür 
gewertet, dass die Vergütung in der Vergangenheit sehr stark historisch begründet war, ohne auf be-
lastbaren Kostendaten zu basieren. Insgesamt wurde eine Annäherung an einen Mittelwert beobach-
tet. Diskutiert wurde aber auch der Effekt zum Beispiel der Teilung einer DRG in zwei erlösunter-
schiedliche DRGs. Dies führt ggf. zu sehr verschiedenen Erlösen in der gleichen Fallgruppe im Ver-
gleich zum Vorjahr, sollte eine Klinik überproportional unterschiedliche Fallzahlen in einer der beiden 
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Gruppen haben. Heute sprechen wir hier vom sogenannten „Katalogeffekt“ des DRG-Systems, der 
sich jedes Jahr ergibt und zu viel Erklärungs- und Rechtfertigungsbedarf in praktisch allen vom DRG-
System betroffenen Abteilungen führt, hier am Beispiel der postbariatrischen Wiederherstellungschi-
rurgie beschrieben (Lotter et al., 2016). Es wurde auch festgestellt, dass bei konsillastigen Abteilun-
gen die Dokumentation aller erbrachten Leistungen notwendig ist, da diese Leistungen sonst keinen 
Eingang in die Kalkulation der DRGs finden konnten. Gerade bei den Konsilen war in der Vergangen-
heit die Dokumentation der Leistung in EDV-Systemen unzureichend. Der handschriftlich ausgefüllte 
Konsilbericht in der Akte des Patienten war ja für die medizinische Behandlung ausreichend. Additive 
Arbeit war gerade den in der Regel erfahreneren Ärzten der die Konsile erbringenden Abteilungen 
nur sehr schwer zu vermitteln. Die gleiche Problematik zeigte sich auch in der Chirurgie, wo ein signi-
fikanter Einfluss der Dokumentation auf den Ertrag festgestellt wurde (Mieth et al., 2002). 
 
Die bei Einführung des DRG-Systems in Deutschland noch nicht ausreichende Qualität der Kalkula-
tionsdaten, die die kalkulierenden Krankenhäuser zur Verfügung stellten, und Defizite im Kalkula-
tionshandbuch, welches für spezielle Sachverhalte noch nicht ausgelegt war, führten zu weiteren 
notwendigen Studien. Da parallel zum ersten Projekt der Transplantationsmedizin sehr konstruktive 
Gespräche mit den Krankenkassen und dem InEK geführt werden konnten, wurde erreicht, dass z.B. 
das Kalkulationshandbuch eine Ergänzung erfuhr, die es den transplantierenden Kalkulationskliniken 
erlaubte, Unterkostenstellen für die Transplantationsmedizin zu bilden. Hierauf konnten dann hö-
here Kosten für ärztliche und pflegerische Leistungen als für allgemeine, unaufwändige chirurgische 
Fälle gebucht werden, wie bereits von Broll et al., 2001 zur Diskussion gestellt wurde. Auch bei den 
parallel durchgeführten Gesprächen mit den für die Kalkulationen in den Kliniken verantwortlichen 
Mitarbeitern wurde die Herausforderung, qualitativ hochwertige Kalkulationsdaten zu erzeugen, 
immer wieder sichtbar. Solche Daten sind jedoch unabdingbar für ein gerechtes und funktionsfähiges 
Vergütungssystem. 
Die Analyse von Kostenseparatoren stellte eine weitere Herausforderung dar. In retrospektiven Da-
ten lassen sich Kostenunterschiede sehr gut berechnen. Wenn aber z.B. die Gabe von mehr als fünf 
FFPs (Fresh Frozen Plasma) zu einer höheren Vergütung von €15.000 führt, wird die einzelne Klinik 
vielleicht nicht der Herausforderung widerstehen können, bei mehr Patienten als nötig FFPs zu ge-
ben. Einige in der Studie berechneten Splitkriterien konnten den von der Arbeitsgruppe vor diesem 
Hintergrund definierten Stabilitätskriterien nicht standhalten, so dass keine entsprechenden DRGs 
Einzug ins System gefunden haben. Einige der damals definierten und als stabil beurteilten Splitkrite-
rien sind in die kommenden DRG-Systeme eingeführt worden. 
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Bei der am Ende des Projektes durchgeführten Nachkalkulation der Fälle ergab sich, dass sich die Ge-
samterlössituation der untersuchten Fälle um 27,7% erhöht hatte (Schmidt, 2006). 
Besondere Tatbestände sind in einem pauschalisierten Entgeltsystem naturgemäß nur schwer abbild-
bar. So zeigte sich, dass die Fallzahl z.B. chirurgischer Patienten mit Morbus Parkinson unter DRG-Be-
dingungen signifikant gesunken waren (Müller et al., 2011).  
In der Datenanalyse im Bereich der Transplantationsmedizin ergab sich im Vergleich mit den vom 
InEK veröffentlichten Daten (Heimig, 2003 (Abschlussbericht für das Jahr 2004)), dass die Evaluierung 
der 75 Fälle vor Lebertransplantationen ein Defizit von fast €500.000 ergeben hatte (Langrehr et al., 
2005). Die daraufhin mit dem InEK angestoßene Diskussion ist auf viel Verständnis gestoßen und war 
sehr fruchtbar. Nach den veröffentlichten Regeln zur Anpassung und Veränderung des DRG-Systems 
hätte die Fachgesellschaft im Jahr 2004 (Februar) einen Antrag für einen OPS-Code für die Evalu-
ierung vor Transplantation stellen müssen (InEK, 2017-2). Dieser wäre dann im Jahre 2005 von den 
Kliniken zu dokumentieren gewesen und im Jahre 2006 im Rahmen der Datenlieferung an das InEK 
übermittelt worden. Für das Jahr 2007 hätte dann die Möglichkeit bestanden, neue DRGs zu kalkulie-
ren. Dieser lange Zeitraum erschien allen Beteiligten aber nicht zielführend, um den ökonomischen, 
für die Kliniken sehr schwierigen Zustand schnell zu verändern. Mit dem InEK wurde daher eine Zu-
satzdatenlieferung für die Fälle aus 2003 abgestimmt. So erhielt das InEK von allen an der Kalkulation 
beteiligten Krankenhäusern, die auch Transplantationen und Evaluierungen durchführten, Zusatzin-
formationen zu jedem Fall, welche Evaluierungsaufenthalte identifizierten. Um das Problem gleich 
für die gesamte Transplantationsmedizin zu lösen, wurden folgende Transplantationen und Evalu-








Im Ergebnis konnte so die Einführung neuer DRGs in der Transplantationsmedizin um mehrere Jahre 
beschleunigt werden. Diese Datenlieferung war auch für das Folgejahr noch einmal vorgesehen, da 
die parallele Einführung von neuen OPS-Codes ja den beschriebenen Vorlauf hatte, bis das Routine-
verfahren zur Kalkulation von DRGs greifen konnte. 
Für das Jahr 2005 standen so vier neue DRGs für die Evaluierungsaufenthalte vor Transplantationen 
zur Abrechnung zur Verfügung. Mit Ausnahme der Evaluierung vor Dünndarmtransplantationen, bei 
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der wegen der niedrigen Fallzahl keine Preise kalkuliert werden konnten und die Vergütung daher im 
Rahmen der Verhandlung des einzelnen Krankenhauses mit den Kostenträgern festgelegt wurde, wa-
ren alle anderen Evaluierungsaufenthalte kalkuliert. Neben den neuen DRGs wurden für 2005 eine 
Reihe neuer Zusatzentgelte in das System eingeführt, die ebenfalls positive Auswirkungen auf die 
Vergütung der Evaluierungsaufenthalte vor Organtransplantationen, aber auch auf die Transplanta-
tionsaufenthalte selbst hatten. 
Bei der Nachkalkulation der Fälle aus 2003 mit den Erlösdaten aus 2005 ergab sich eine mittlere Er-
lössteigerung pro Fall von €3.844,39 auf €6.919,43. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die additiven 
Zusatzentgelte noch nicht mit eingerechnet werden konnten, da die OPS-Codes zur Ansteuerung die-
ser Zusatzentgelte im Datensatz 2003 noch nicht enthalten waren. Diese Zusatzentgelte hätten die 
Erlössituation also weiter verbessert. 
Im Ergebnis zeigte sich, dass die konstruktive Zusammenarbeit aller am DRG-System beteiligten Insti-
tutionen eine sehr schnelle Anpassung des Systems erlaubte. Grundlage für die adäquate Kalkulation 
von DRGs blieb aber weiterhin eine möglichst korrekte Datenlieferung. 
Die Ergebnisse der Projekte in der Transplantation hatten zu einer ausgeglichenen Vergütung in den 
Transplantationszentren geführt (Schmidt, 2006). Die so erfahrenen Möglichkeiten zur Veränderung 
des deutschen DRG-Systems in der Transplantationsmedizin ermutigten dann auch die Viszeralchirur-
gie, in der es eine große Überschneidung gerade im universitären Bereich mit der Transplantations-
chirurgie gibt, ein DRG-Projekt durchzuführen. Ungeachtet der Schwierigkeiten bei der tatsächlichen 
Kostenzuordnung (Braun et al., 2007), wurden die Ergebnisse der Analysen dann mit dem InEK disku-
tiert und es wurden entsprechende Vorschläge zur Änderung des DRG-Systems formuliert. Der Vor-
schlag der mehrzeitigen Operation fand dann auch den Eingang in das deutsche DRG-System. Dazu 
musste die Grouperlogik im DRG-System erweitert werden, was dazu führte, dass sämtliche Grouper-
hersteller ihre Software in diesem Teilbereich der Grouperlogik neu programmieren mussten. Das 
InEK hat den Vorschlag der mehrzeitigen Prozeduren auch für andere Teile der Medizin übernommen 
und es zeigte sich, dass die mehrzeitigen Operationen auch z.B. in den Bereichen Urologie, Gynäkolo-
gie oder Unfallchirurgie ein belastbares Splitkriterium darstellten und auch in diesen Bereichen ent-
sprechende DRGs neu geschaffen werden konnten (Heimig, 2006). 
Bei der Nachkalkulation der Fälle auf Grundlage der neuen Grouperlogik zeigte sich, dass die Erlöse 
für die betroffenen Gruppen um 31-153% angestiegen waren. Im Ergebnis ließ sich feststellen, dass 
bei einer ausreichenden Datenqualität auch erhebliche Veränderungen im DRG-System erreichbar 
sind, wenn eine gute Kooperation aller Beteiligten möglich ist. Die Bedingung ist natürlich, dass die 
Ideen sich auch mit realen Kalkulationszahlen belegen lassen. Ähnliche Studien wurden in den Folge-
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jahren von vielen Gruppen für unterschiedliche Sachverhalte, wie z.B. die Malnutrition in der Chirur-
gie durchgeführt (Thomas et al., 2016). In der Chirurgie besteht naturgemäß besonders an den OP-
Kosten ein hohes Interesse, die von Waeschle et al. im Jahre 2016 als Steuerungskennzahl vorge-
schlagen wurden. 
Nachdem im Jahre 2018 schon Erfahrungen über mehr als zehn Jahre im DRG-System vorliegen, wird 
immer wieder diskutiert, ob durch das System auch falsche Anreize gesetzt werden. So wurde von 
Biermann und Geissler 2016 der Einfluss von DRG-Anreizen in der Beatmungsmedizin untersucht. Das 
Thema Mengenausweitung bei aktuell finanziell lukrativen DRGs wurde für die Unfallchirurgie und 
Orthopädie untersucht. Es zeigte sich ein Anstieg in der Wirbelsäulenchirurgie von 130% wohingegen 
andere Bereiche, wie die Hüft- bzw. Kniegelenkendoprothetik leicht rückläufige Tendenzen zeigten. 
Auffällig war in dieser Studie der Anstieg in der Verwendung von Knochenersatzstoffen in der Wirbel-
säulenchirurgie von 2011% (Garcia et al., 2016). Dieser Trend wurde auch für die konservative Be-
handlung der Wirbelsäulenerkrankungen bestätigt (Nimptsch et al., 2017). In der Urologie wurde im 
Bereich der Harnsteintherapie von Fallzahlsteigerungen von 12% bei einer gleichzeitigen Erlössteige-
rung von 37% berichtet (Bauer et al., 2014). In der Behandlung der Sigmadivertikulitis zeigte sich, 
dass vermehrt unkomplizierte Fälle operiert wurden. Dies wurde als ein deutlicher Hinweis auf unnö-
tige Überbehandlungen gewertet (Schildberg et al., 2015). 
Für den Bereich Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wurden die Einflüsse der Wahl der Operations-
technik auf die Erlössituation untersucht. Es wurde empfohlen, die Methode primär von der besten 
Versorgung für den Patienten abhängig zu machen, das ggf. vorhandene ökonomische Risiko aber zu-
mindest im Blick zu behalten (Hoefert und Lotter, 2017). 
Um Unterdeckungen aufzufangen, wurde untersucht, inwieweit Patienten z.B. bei minimal-invasiven 
Operationen zu Zuzahlungen bereit wären (Szucsik et al., 2011). Vermehrt befassen sich Chirurgen 
nun auch mit ökonomischen Aspekten wie Erlösverlaufskurven in Abhängigkeit von Liegedauern und 
Komplikationen wie in der Oesophaguschirurgie (von Dercks et al., 2017). Da die Dokumentation ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Erlössituation gerade in prozedurenlastigen Bereichen der Medizin 
wie der Handchirurgie hat, wurden Systeme entwickelt, die mit Hilfe von sogenannten semantischen 
Netzwerken die Dokumentation unterstützen (Pelzer et al., 2007). Die immer komplexer werdenden 
Dokumentationsaufwände und das notwendige Know-how auf der Seite der Kodierverantwortlichen 
wurde von Franz et al. in 2007 für die Unfallchirurgie und Orthopädie festgestellt. Dass Fehler in der 
Kodierung in der Unfallchirurgie zu Erlösverlusten führen können, wurde von von Dercks et al. 2011-1 
festgestellt, ein Zusammenhang zwischen der Qualität der Versorgung und der Erlössituation aber in 
einer französischen Studie verneint (Baron et al., 2013). Die Wichtigkeit einer guten Prozess- und Do-
kumentationsqualität wurde auch für die Dermatologie festgestellt (Müller at al., 2008). Allerdings 
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wurden auch Konstellationen festgestellt, in denen eine zusätzliche Dokumentation in der Handchi-
rurgie zu einer Reduktion des Erlöses geführt hat (Wolf, 2003). Die Frage, ob die Kodierung im Kran-
kenhaus zu wichtig ist, um sie den Ärzten zu überlassen, wurde von Burger et al. 2017 gestellt. In den 
untersuchten Kliniken war eine starke Zurückhaltung zu finden die Kodierung nur den Fachspezialis-
ten zu überlassen. 
Die Arbeitsgruppe um von Dercks beschäftigte sich ebenfalls 2011 (von Dercks et al., 2011-2) mit der 
saisonalen Verteilung von Diagnosen und DRGs in der Unfallchirurgie. Durch diese Kenntnisse sollen 
sich Behandlungsabläufe besser planen lassen und die Infrastruktur eines Krankenhauses optimiert 
genutzt werden. In Leipzig beschäftigte man sich auch mit der Implementierung einer universitären 
Abteilung für Plastische Chirurgie in eine Klinik für Unfallchirurgie unter DRG-Aspekten. Diese wurde 
als erlössteigernd für das Krankenhaus beschrieben (von Dercks et al., 2014). Der lange Weg der An-
passung des DRG-Systems wurde für die Orthopädie und Unfallchirurgie für die Jahre 2004 bis 2014 
ausführlich beschrieben. Trotz vieler Anpassungen im System wurde noch eine Reihe von Verbesse-
rungsnotwendigkeiten auch nach zehn Jahren Veränderungen gesehen (Franz et al., 2014).  
Die durch die Einführung des DRG-Systems in Deutschland erstmals vorhandene Datenmenge, die 
zumindest eine durch die gleichzeitige Prüfung eines jeden Falles durch Krankenhaus und Kranken-
kasse definierte Qualität aufweist, machte es auch möglich, dass sehr große Patientenkollektive un-
tersucht werden konnten. So wurden mehr als 700.000 Cholecystektomien und mehr als 1.000.000 
Herniotomien auf präoperative Risikofaktoren untersucht. Es zeigte sich noch Potenzial für eine Ver-
besserung der Versorgung (Nimptsch und Mansky, 2015). 
 
8. Zusammenfassung 
In den ersten Arbeiten wurden in einem Fachgebiet (Psychosomatik) untersucht, welche ersten Aus-
wirkungen durch die Einführung des DRG-Systems in Deutschland überhaupt zu erwarten sind. Wei-
terhin wurde untersucht, wie die Kalkulation der Kosten nach dem eingeführten Modell mit der Rea-
lität korreliert. Es zeigte sich, dass in der Kalkulation wahrscheinlich nicht homogene Gruppen zusam-
mengefasst wurden und bei der damals aktuellen Bewertung eine Unterdeckung von mehreren Mil-
lionen Euro in größeren Fachabteilungen zu erwarten waren. Daraus hat sich dann der Bedarf der An-
passung des Systems für diese Fachabteilung ergeben. 
Nachdem das DRG-System einige Jahre im Einsatz war, wurde untersucht, wie sich die tatsächliche 
Vergütungssituation exemplarisch im Bereich der Psychosomatik verändert hat. Es zeigte sich auch, 
dass es von großer Wichtigkeit war, dass im neuen Vergütungssystem alle Leistungen dokumentiert 
  
Habilitationsschrift – Dr. med. Rüdiger Lohmann  68 
wurden, da ansonsten keine adäquate Berechnung der Kosten für eine zukünftige Vergütung möglich 
war.  
In der folgenden Studie wurde dann das gesamte Kalkulationsverfahren des InEK auf seine Genauig-
keit in einem Bereich (Transplantationsmedizin) untersucht. Dabei zeigte sich, dass hochkomplexe 
Leistungen nicht adäquat abgebildet waren. In der Diskussion mit dem InEK konnte erreicht werden, 
dass tatsächlich das Kalkulationsverfahren an reale Bedingungen angepasst wurde. Ein weiteres Er-
gebnis dieser Studie war die Erkenntnis in der Transplantationsmedizin, dass Kriterien, die eine defi-
nierte DRG ansteuern, so stabil sein müssen, dass eine nachträgliche Überprüfung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen bei unterschiedlichen Auffassungen zur Rechnungshöhe zwischen 
Krankenhaus und Kostenträger, möglichst zweifelsarm durchgeführt werden kann. Dies galt leider für 
viele ansonsten als Differenzierungsparameter geeignete Faktoren nicht, so dass sich damit auch ei-
ner der Problembereiche von DRG-Systemen, die nicht nur zur Leistungsplanung, sondern tatsächlich 
auch zur Abrechnung genutzt wurden, zutage trat. 
Die nächste Konsequenz bestand darin, neue Sachverhalte in das Vergütungssystem aufzunehmen. 
Hierbei ging es um die Evaluierung vor Transplantationen. Es mussten Parameter gefunden werden, 
die diese Patientengruppe überhaupt der Kalkulation zugänglich machten. Wiederum in enger Zu-
sammenarbeit mit dem InEK war es möglich, das reguläre Vorschlagssystem sehr zu beschleunigen. 
Durch dieses erstmals angewandte Verfahren war es zwei Jahre früher als normalerweise zu erwar-
ten möglich, diese neuen DRGs anzuwenden. 
In der Untersuchung in der Viszeralchirurgie wurde das Problem der Versorgung von hochkomplexen 
Fällen im Bereich der Maximalversorger untersucht und nach einer Lösung der Problematik der Erlös-
unterdeckung für einzelne Fallkonstellationen gesucht. In einer definierten Fallgruppe wurde manuell 
nach nachvollziehbaren Ursachen für höhere Kosten gesucht und in einer Kalkulation in zugängliche 
Parameter umgerechnet. Dabei wurde ein Parameter entdeckt, der im DRG-System zu der Zeit noch 
nicht enthalten war und als Kostenseparator gut geeignet erschien. Es war die ab dem Moment so 
genannte mehrzeitige Operation (Operation an mehr als einem Kalendertag während eines Kranken-
hausaufenthaltes). Dieser Parameter war in der Viszeralchirurgie geeignet und wurde vom InEK auch 
für andere Fachgebiete getestet. Es zeigte sich erfreulicherweise, dass auch in Urologie, Gynäkologie 
oder Unfallchirurgie Sachverhalte existierten, die sich mit diesem neuen Parameter erklären ließen. 
Ein signifikanter Anteil der ungerechten Vergütung ließ sich ab diesem Zeitpunkt vermeiden. 
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